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Rezumat
Studiul este bazat pe analiza a 429 de pacienţi cu fracturi deschise ale membrelor toracice şi 
pelvine trataţi chirurgical în perioada 2003 -2005  la etapa de Departament Medicină de Urgenţă al 
C.N.Ş.P.M.U., mun. Chişinău. Elecţia metodelor de tratament al fracturilor deschise este în funcţie de 
mulţi factori, principiile de bază fi ind debridarea primară a fracturii, drenarea adecvată, selecţia ostio-
sintezei optime, profi laxia complicaţiilor septice. În fracturile grave cu defecte tegumentare alături de 
principiile bine determinate şi bine cunoscute sunt argumentate principiile de acoperire tegumentară 
prin diferite variaţii în funcţie de dimensiunile şi profunzimea defectului, mai preferabilă fi ind plastia 
cutanată cu tegumente viabile locale prin lambou pediculat.
Summary
The study is based on the analyse of 429 pacients with open fractures of the toracique and 
pelvique members, whiche were surgical treated in period of 2003-2005 in emergency departement 
of NPSC of EM, Chishinau. Chose of methods of treatment of open  fracture depend on a lot of 
factors: primary debridation of fracture, adequate drenage, osteosintesis and prophylaxis of septic 
complications. The principles of various methods   of skin covering, which depend on size and depth 
of defect are motivated in open fracture with  defect of skin. 
TRATAMENTUL INTOXICAŢIILOR ACUTE
LA  ETAPA  DE PRESPITAL
Eugenia Ciubotaru, asist. univ., Vitalie Buga, asist. univ.,  Natalia Scurtov, asist. univ., 
Severin Ghiţu, asist. univ., USMF “N. Testemiţanu”, Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic 
Medicină de Urgenţă
Prin ponderea lor în asistenţa medicală de urgenţă, intoxicaţiile acute constituie în ţările dez-
voltate, ca şi în ţara noastră, o problemă primordială. Studiile de prevalenţă publicate în Europa apre-
ciază că intoxicaţiile acute reprezintă nu numai una dintre cauzele principale de spitalizare de urgenţă 
în ţările dezvoltate (20% din internările de urgenţă), dar şi cauza principală a mortalităţii în rândurile 
populaţiei cu vârsta sub 30 de ani în ţarile în curs de dezvoltare.
Tratamentul intoxicaţiilor acute necesită măsuri  complexe de reanimare şi terapie intensivă. De 
aceea sunt necesare măsuri protocolizate şi algoritme de tratament pentru a studia măsurile de asis-
tenţă medicală avansată. Aceste măsuri schematic pot fi  prezentate în modul următor:
1.  Stabilizarea funcţiilor vitale:
a) Stabilizarea respiratorie. 
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b) Stabilizarea cardiocirculatorie. 
c) Stabilizarea SNC. 
2.  Măsuri de prevenire a absorbţiei toxicului: 
a) Decontaminarea externă. 
b) Decontaminarea internă. 
c) Provocarea vomei. 
d) Lavajul gastric.
e) Administrarea de cărbune activat. 
f) Administrarea de purgative osmotice.
3. Administrarea antidotului specifi c.
4. Măsuri de creştere a eliminării toxicului absorbit:
a) Diureza forţată. 
b) Modifi carea pH plasmatic şi urinar: 
• alcalinizarea; 
• acidifi erea. 
În caz de intoxicaţii acute toţi pacienţii vor fi  investigaţi şi protocolizaţi după următorul algo-
ritm:
1. Examenul nivelului de conştiinţă.
2. Determinarea respiraţiei.
3. Examinarea cardiacă şi circulatorie.
4. Monitorizarea diurezei. 
5. Stabilizarea. 
1) Stabilizarea respiraţiei se va realiza prin: 
• asigurarea permeabilităţii căilor respiratorii;
• înlăturarea corpilor străini şi aspirarea de secreţii; 
• aplicarea pipei orofaringiene, nasofaringiene, măştii laringiene, intubaţie orotraheală; 
• ventilarea artifi cială a plămânilor, oxigenoterapie continuă. 
2) Stabilizarea cardiocirculatorie se va realiza prin:
• acces venos periferic sau central cu administrarea de soluţii pentru reechilibrare (hidroelectro-
litică, acido-bazică, suport vasopresor, inotrop); 
• în caz de stop cardiac se va  aplica protocolul general de resuscitare.
3) Stabilizarea SNC.
Hoffman şi Goldfrank[1] recomandă pentru stabilizarea SNC administrarea soluţiilor de gluco-
ză, tiamină, naloxonă. 
Măsurile pentru micşorarea absorbţiei  toxicului au ca scop îndepărtarea toxicului, ceea ce va 
micşora cantitatea toxicului absorbit. 
1.Decontaminarea externă - se practică în cazul în care poarta de intrare a toxicului o constituie 
tegumentul sau mucoasele. 
1.Decontaminarea globilor oculari – se îndepărtează corpii străini, se spală conjunctiva oculară 
cu soluţie Na Cl 0,9%, încălzită  la temperatura de 370C.
2.Decontaminarea tegumentelor - se spală tegumentele cu apă din abundenţă; este contraindica-
tă folosirea de soluţii acide sau bazice. 
2.Decontaminarea internă – se  eliberează toxicul administrat pe cale orală: 
1. Provocarea vomei - se administrează un emetic. Se foloseste siropul de ipecă -30 ml. Doza se poate 
repeta după 30 de min. Se efectuează numai dacă pacientul este conştient şi dacă intervalul de timp de la 
momentul ingestiei nu a depăşit 6 ore. Este contraindicată provocarea vomei în urmatoarele situaţii: 
• pacientul inconştient; 
• toxice cu potenţial convulsivant (antidepresive triciclice, izoniazidă); 
• sarcină avansată; 
• ingestia de corozive şi caustice. 
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2. Lavajul gastric - se introduce o sondă nasogastrică sau orogastrică, pe care se introduc 200-
300 ml ser fi ziologic şi se aspiră conţinutul gastric activ; se efectuează până când lichidul de aspiraţie 
devine limpede. Metoda se poate aplica în toate situaţiile, exceptând ingestia de corozive şi causticile 
(există riscul de perforaţie esofagiană pe o zonă de necroză).
Studiile endoscopice la pacienţii care au ingerat substanţe toxice au demonstrat că nici siropul 
de ipecă, nici spălatura gastrică nu pot elimina tot conţinutul gastric[2].
Cărbunele activat se administrează în suspensie apoasă, pe cale orală (la pacientul conştient) sau 
pe sonda nasogastrică (dacă pacientul este comatos). Doza de cărbune activat este de 1 g/kg sau de 
10 ori doza de toxic. Administrarea de cărbune activat este efi cientă în intoxicaţiile medicamentoase 
şi inefi cientă în intoxicaţiile cu alcool (etanol, metanol, etilenglicol, alcool izopropilic), cianuri, pes-
ticide, distilate de petrol [3, 4]. 
3. Creşterea eliminării din tubul digestiv - se administrează purgative, fi ind preferate purgativele 
osmotice, săruri de magneziu (citrat de magneziu-soluţie 10% - 4 ml/kg la copii şi 250 ml la adulţi, 
sulfat de magneziu -250 mg/kg la copii şi 15-20 g la adulţi) sau substanţe hiperosmolare (sorbitol- 
soluţie 70% 0,5 ml/kg la copii şi 1-2 ml/kg la adulţi). Pacienţii trebuie  monitorizaţi pentru a preveni 
dezechilibrele hidroelectrolitice[5]. Simptome ale hipermagneziemiei pot să apară după terapia pa-
renterală cu magneziu. Un bolus de 250 ml, conţinând 20 g sulfat de magneziu, poate induce insufi -
cienţă respiratorie, hipotensiune, bradicardie şi lărgirea complexului QRS şi a intervalului QT[6]. 
Creşterea eliminării toxicului absorbit se va obţine  eliminând  toxicul din sânge prin următoa-
rele metode:
1. Diureza forţată  asociată  sau neasociată cu modifi carea de pH plasmatic şi urinar: 
1) se administrează diuretice de ansă, diuretice osmotice, după repleţia volemică prealabilă; 
2) toxicele trebuie: 
• să se elimine nemodifi cat pe cale urinară; 
• să fi e distribuite preferenţial în compartimentul extracelular; 
• să fi e electrolit slab; 
• să fi e redusă legarea de proteine plasmatice. 
2. Modifi carea pH plasmatic şi urinar. 
3) Alcalinizarea - diureza alcalină creşte clearence-ul renal şi reduce timpul de înjumătăţire a 
salicilaţilor şi fenobarbitalului. Pacienţii trebuie monitorizaţi permanent (concentraţia plasmatică, pH 
urinar, balanţa hidroelectrolitică, presiunea venoasă centrală, ionograma serică). Se administrează 
bicarbonat de sodiu-8,4% în doza de 1-2 mEq/l. 
4) Acidifi erea – se administrează clorură de amoniu – 75 mg/kg/zi oral sau i.v. ori acid clorhidric 
– 0,2 mEq/kg/ora pentru acidifi ere. Este efi cientă în cazul intoxicaţiilor cu amfetamine, chinidină, 
stricnină
Materiale şi metode. Au fost studiate  2190 de  fi şe de solicitare (F nr.110 E) şi cotoarele de 
însoţire (F 114 E) ale echipelor de AMU din mun. Chişinău pe perioada anului 2006. S-a efectuat 
analiza  cazurilor cu intoxicaţii acute (tab.1) . 
Tabelul 1
Structura intoxicaţiilor acute în funcţie de natura toxicului               
Adulţi Copii La 
serviciu 
La domiciliu Intenţionat În total
Intoxicaţii cu medicamente 526 227 28 620 85 753
Intixicaţii cu alcool 822 23 37 752 12 845
Intoxicaţii cu gaz natural 68 19 4 82 0 87
Intoxicaţii cu acid acetic 39 21 4 52 0 60
Intoxicaţii cu acizi şi baze 17 6 1 21 0 23
Intoxicaţii cu gaze (CO) 28 9 3 32 2 37
Intoxicaţii cu pesticide 16 1 0 15 2 17
Alte intoxicaţii 291 77 17 329 11 368
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Rezultate şi discuţii. S-a stabilit că în structura solicitărilor cu intoxicaţii acute cele mai frec-
vente  (39%) sunt intoxicaţiile cu alcool, urmate de intoxicaţiile cu medicamente - 35%, alte intoxi-
caţii – 17%,  intoxicaţii cu gaz natural – 4%, intoxicaţii cu acid acetic – 3%, intoxicaţii cu CO – 2% 
şi intoxicaţii cu pesticide – 1,5%. Din totalul solicitărilor 17% revin copiilor cu vârsta până la 17 ani. 
Structura intoxicaţiilor după agentul etiologic este următoarea: 59% – intoxicaţii cu medicamente, 
6% – intoxicaţii cu alcool, 5% – intoxicaţii cu acid acetic. Din toate aceste cazuri 17% s-au efectuat 
cu scop suicidal, copiii având vârsta de 13-17 ani.
 La persoanele adulte structura intoxicaţiilor este diferită şi poate fi  prezentată în felul următor: 
intoxicaţii cu alcool – 45%, intoxicaţii cu medicamente – 29%, alte intoxicaţii – 4%. La domiciliu 
au fost înregistrate 83% cazuri de intoxicaţii, vârsta medie a pacienţilor fi ind de 41±2 ani. În ceea ce 
priveşte intoxicaţiile intenţionate, 77% au constituit intoxicaţiile acute cu medicamente, urmate de 
intoxicaţii cu alcool -11% şi  de alte intoxicaţii-10%. Tratamentul s-a realizat după cum este indicat 
în tab.2.
Tabelul 2
Măsurile de tratament standardizat la etapa prespitalicească
Măsurile de tratament Nr. absolut %
Restabilirea şi menţinerea permiabilităţii căilor respiratorii 784 36
Oxigenoterapia 1450 56
Stabilizarea hemodinamică 642 29
Provocarea vomei 274 13
Lavajul gastric 693 32
Administrarea de cărbune activat 572 26
Antidototerapia 361 16
Printre măsurile terapeutice realizate primul loc ocupă oxigenoterapia, care a fost efectuată la 
56% din numărul pacienţilor. 36% din pacienţi necesitau intubare orotraheală sau orofaringiană. La 
13% din pacienţi li s-a provocat voma şi la 32% li s-a efectuat lavaj gastric, preponderent la intoxicaţii 
cu pătrunderea pe cale orală a toxicului. În terapia cu antidoţi a predominat administrarea de tiamină, 
naloxonă şi atropină, în funcţie de toxicul administrat. În intoxicaţiile de etiologie necunoscută (16% 
cazuri) a fost utilă administrarea combinată de naloxonă + glucoză + tiamină. 
Evaluarea corectă, etapizată a pacientului cu intoxicaţii acute la etapa de prespital este o pre-
rogativă a personalului asistenţei medicale de urgenţă. Asistenţa medicală de urgenţă în intoxicaţiile 
acute la etapa de prespital poate fi  prezentată în felul următor: stabilizarea funcţiilor vitale, prevenirea 
absorbţiei toxicului, administrarea antidotului specifi c, efectuarea măsurilor de creştere a eliminării 
toxicului absorbit.
Bibliografi e selectivă
1. Hoffman R.S., Smilkstein Goldfrank L.R., Whole bowl irrigation and the cocaine body-pac-
ker: A new approach to a common problem, Am. J. Emerg. Med., 1990: 8:253-527. 
2. Saetta J.P., Quinton D.N., Residual gastric content after gastric lavage and ipecacuanha in-
duced emesis in self poisoned patients: An endoscopic study. J. R. Soc. Med., 1991; 84:35-38. 
3. Flores F., Battle W.S., Intestinal obstruction secondary to activated charcoal, Con. Surg., 
1987; 30:57-59. 
4. Atkinson S.W., Young Y., Trottr G.A., Treatment with activated charcoal complicated by ga-
strointestinal obstruction requiring surgery, Br. Med. J., 1992; 305:563. 
5. Veerman M.W., Excipients in valproic acid syrup may cause diarrhea: A case report. DCIP 
Ann Pharmacoter, 1990; 24:832-833. 




Expunerea la un agent toxic sau la intoxicaţiile acute reprezintă o problemă semnifi cativă pentru 
etapa de prespital, Departamentul Medicină de Urgenţă şi Centrul de Toxicologie. Măsurile iniţiale 
în asistenţa urgenţelor toxice trebuie să urmeze principiile de suport  vital avansat: accesul rapid, 
asigurarea şi menţinerea permeabilităţii căilor respiratorii, oxigenarea, ventilarea, perfuzia, deconta-
minarea gastrointestinală, administrarea de antidoţi. 
Summary
Toxic exposures resulting in injury or death are a signifi cant problem for pre-hospital, Emergency 
Department, and critical care providers. The initial approach in toxicological emergencies follows 
basic ALS principles: assess and rapidly support the airway, oxygenation, ventilation, and perfusion, 
gastrointestinal decontamination, antidotes.
PARTICULARITĂŢI DE DIAGNOSTIC ŞI TRATAMENT 
AL EPILEPSIEI
Gabriela Lişinschi, asist. univ., USMF “N. Testemiţanu”
Incidenţa epilepsiei (numărul de cazuri noi pe an la 100000 de locuitori), potrivit studiilor rea-
lizate în Europa şi SUA, constituie aproximativ 50-70 de cazuri la 100000 de locuitori. Prevalenţa 
generală a epilepsiei (numărul de cazuri la 1000 de locuitori într-o perioadă dată de timp) alcătuieşte 
3-5% în ţările dezvoltate şi 7-13% în ţările nedezvoltate (E.M.Basch, M.E.Cruz, D.Tapia, A.Cruz, 
1997).
La circa 20-30% din numărul bolnavilor care suferă de epilepsie diagnosticul este stabilit pe 
viaţă, fi ind necesar un  tratament anticonvulsivant permanent [1;2]. Deci stabilirea corectă a diag-
nosticului, prescrierea unui tratament adecvat şi prevenirea complicaţiilor maladiei sunt probleme de 
primă importanţă.
În tratamentul epilepsiei medicamentele antiepileptice selecţionate corect, în doză şi regim de 
administrare adecvate, sunt efective în 70-80% cazuri. În cazul stabilirii şi identifi cării corecte a ti-
pului acceselor (în conformitate cu Clasifi carea internaţională a crizelor şi a sindroamelor epileptice 
– Comisia de Clasifi care şi Terminologie a ILAE, 1989) şi folosirii adecvate a monoterapiei este po-
sibilă o remisie clinică stabilă cu un pronostic favorabil [5;7].
Cu toate acestea datele din literatura de specialitate şi rezultatele noastre demonstrează că la 
stabilirea diagnosticului şi la alegerea tacticii tratamentului bolnavilor cu epilepsie se comit  greşeli: 
nu sunt defi nite forma nozologică a maladiei şi tipul acceselor, se stabileşte diagnosticul nediferenţiat 
ca “sindrom convulsiv”, nu se efectuează examinări paraclinice moderne conform standardelor [7]. 
La tratamentul bolnavilor nu se iau în considerare forma nozologică şi tipul acceselor, iar la iniţierea 
tratamentului anticonvulsivant, este indicată din start incorect combinaţia medicamentelor anticon-
vulsivante din diverse grupe farmacologice. Se indică anticonvulsivante de ordinul doi sau de ordinul 
trei, doze de medicamente insufi ciente, se stabilesc scheme neadecvate de tratament. Toate acestea 
duc în fi nal la diverse complicaţii, la dezvoltarea formelor pseudorezistente de epilepsie, la afectarea 
calităţii vieţii  pacienţilor.
Materiale şi metode. În condiţii de staţionar şi de ambulator au fost supuşi investigaţiei 175 de 
pacienţi cu diverse forme de epilepsie. Vârsta pacienţilor era cuprinsă între 14-45 de ani. Termenul de 
supraveghere a fost de 1- 4 ani.
Rezultate. Epilepsia parţială s-a stabilit la 120 de pacienţi (68,6%), în structura etiopatogenică 
plasându-se pe primul loc formele simptomatice (118 cazuri).
Analiza factorilor etiologici în epilepsia simptomatică a scos în evidenţă cauzele mai frecvente 
